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​ Заява​  
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Прошу Вашого дозволу на проходження переддипломної практики за 
місцем проживання__________________у зв’язку з сімейними обставинами. 

                              (назва лікарні) 
Зобов’язуюсь виконувати програму практики, не порушувати трудову 

дисципліну. 
Від оплати добових під час практики відмовляюсь. 
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